



Lähtökohdat Sosiaali- ja terveydenhuollossa asiakaslähtöisyys ja kustannusten hillitseminen ovat keskeisiä 
strategisia tavoitteita. Tiedolla johtamisessa tulee ymmärtää kustannusten syntytapa ja tuntea koko asiakas-
kirjo. 
MeneteLMät Perusterveydenhuollon episodipohjaista potilasluokittelijaa sovellettiin vuosien 2015–2016 koko 
maan Avohilmo-rekisteriaineistoon, johon liitettiin kustannuspainot kolmen esimerkkikunnan koon mukaisesti. 
Käyntisyitä ja diagnoosien kirjaamisaktiivisuutta, tuotantoa ja kustannuksia verrattiin alueittain.
tuLokset Suomen perusterveydenhuollon avohoidon tuotanto voidaan tuotteistaa. Kirjaamisaktiivisuus oli 
hyväksyttävällä tasolla. Kustannukset ja ammattiryhmäkohtainen työnjako vaihtelivat alueittain. 
PääteLMät Palvelutuotannon kuvaaminen asiakaskirjon mukaisesti palvelee johtamista. Talouden yhdistä-
minen tuotantotietoon selkeyttää kuvaa toiminnasta ja kustannustavoitteiden toteutumisesta. Tuotteistus 
mahdollistaa tuotannon ohjauksen, seurannan ja asiakaslähtöisten palvelujen kehittämisen. Perustana on 
laadukas rekisteritieto ja kaksisuuntainen tiedon kulku. 
Asiakaslähtöisyys on sosiaali- ja terveydenhuol-
lon uudistuksessa nostettu keskeiseksi strategi-
seksi tavoitteeksi. Jotta se toteutuisi, on tunnet-
tava ja pystyttävä kuvaamaan asiakaskunta. 
Diagnoosi- ja käyntisyylähtöisellä, terveysongel-
miin sidotulla episodipohjaisella luokittelulla se 
toteutuu läpinäkyvästi. 
Erikoissairaanhoidossa DRG-luokittelua 
(Diagnosis Related Groups) on käytetty pitkään 
(1,2), ja sen avulla pystytty kuvaamaan potilas-
kirjo sekä vertailemaan sairaaloiden tuottavuut-
ta (3–10). Perusterveydenhuollossa systemaat-
tista asiakaskirjon (case-mix) tuntemusta ei ole 
kattavasti, sillä sen yksittäisten alueiden tai toi-
mintojen kuvausta on tehty tuotteistuksen avul-
la (11–16), tavallisimmin esittämällä keskikus-
tannus vastaanottokäynnille. Yhdellä peruster-
veydenhuollon vastaanottokäynnillä myös hoi-
detaan useita vaivoja. 
Ilman toiminnan ja talouden yhdistävää asia-
kaskirjon tuntemusta on vaikeaa tehdä asiakas-
segmentointia ja käyttää kohdennetusti palvelu-
muotoilua. Tuotteistus auttaa Lean-ajattelussa, 
jolla pyritään löytämään suurin asiakkaalle koh-
distettava arvo ja poistamaan työprosesseista 
hukka. Se myös tukee segmentointia, jossa on 
tärkeää pystyä suunnittelemaan terveyspalveluja 
riittävän samankaltaisille potilasryhmille ja rää-
tälöimään niitä palvelumuotoilulla. Keski-iäl-
tään nuoremman perusterveen väestön hoitami-
nen vaatii eri asioita kuin vanhusväestön. Myös 
ikäluokan sisällä palvelutarve ja tautikirjo voivat 
vaihdella merkittävästi, joten ikäperusteisten 
karkeiden kustannusten perusteella ei pystytä 
tekemään hoitokäytäntöihin ja työnjakoon riittä-
viä, tuottavuutta lisääviä toimenpiteitä.
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli pilotoida 
asiakaskirjon sopivuutta tuottavuuden arvioin-
nin työkaluksi. Lisäksi arvioitiin, miten lasken-
nallisten kustannusten yhdistäminen tuotanto-
tietoon auttaa tulevien järjestäjien vertailussa 
sekä sairastavuuteen nojaavassa tarveperustei-
sessa rahanjaossa. 
Tässä artikkelissa kuvaamme Suomen perus-
terveydenhuollossa asioivan potilaskirjon. Ai-
neistona on käytetty koko Suomen kattavaa pe-
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Aineisto ja menetelmät
Aineistoksi valittiin koko maan Avohilmo-rekis-
terin potilaskohtainen aineisto vuosilta 2015–
2016. Se sisälsi kaikki rakenteisesti kirjatut 
käyntisyyt ja -diagnoosit, ammatti- ja kävijäryh-
mät sekä yhteystavat. 
Kohdeaineisto luokiteltiin ja muodostettiin 
terveysongelmakohtaiset episodit pDRG/EPR-
episodipotilasluokittelijalla. Terveysongel-
maepisodi kuvaa yhden potilaan yhtä terveyteen 
liittyvää ongelmaa. Episodi muodostuu yksittäi-
sistä käynneillä hoidetuista kontakteista, jotka 
perustuvat käynneillä rakenteisesti kirjattuihin 
käyntisyihin. Käyntisyyt, jotka muodostuivat IC-
PC- ja ICD-10-koodeista, ryhmiteltiin kaikille 
yhteisillä säännöillä kliinisesti homogeenisiin, 
hallittaviin ryhmiin. 
Terveysongelmaepisodeilla on kliinisesti 
määritelty katkaisuaika, maksimissaan vuoden 
mittainen. Käynneistä, joille ei ollut kirjattu 
käyntisyytä, muodostui oma vuoden kestävä 
episodi. 
Luokiteltuun aineistoon yhdistettiin tilinpää-
töksistä saatu tuotannon talouden toteuma ja 
henkilötyöresurssit käyttäen kustannukset per 
potilas -laskentamenetelmää (KPP). Kustannus-
tiedot yhdistettiin kolmeen kuntakokoluokkaan 
esimerkkikuntien kustannuslaskentatiedoin: 
pientä kuntaa (alle 30 000 asukasta) edusti Si-
poo, keskisuurta (30 000–150 000 asukasta) 
Lahti ja suurta (yli 150 000 asukasta) Vantaa. 
Näin meneteltiin, koska JHS-pohjaista (julkisen 
hallinnon suositus) talouden toteumatietoa ei 
ole vielä tarjolla. 
Näin saatiin käynti- ja terveysongelmakohtai-
set laskennalliset kustannukset Suomen jokai-
selle kunnalle ja edelleen maakunnille. Mene-
telmän avulla kuvattiin maakuntien koko perus-
terveydenhuollon hoitotuotanto ja asiakaskun-
ta. Maakuntien vertailussa tarkasteltiin diag-
noosien kirjaamisaktiivisuutta, ryhmittelyssä 
esiin tulleita terveysongelmia ja niiden koko-
naiskustannuksia, ammattiryhmien välistä 
työnjakoa ja palvelumuotojen hoitotuotantoa. 
Tulokset
Tutkimuksen keskeinen päätulos on Suomen 
koko perusterveydenhuollon sisältötuotannon 
kuvaaminen ensimmäistä kertaa. Vuosina 
2015–2016 perusterveydenhuollossa oli lähes 
150 miljoonaa käyntiä. Avohilmoon kertyvät au-
tomaattisesti julkisen perusterveydenhuollon 
kaikki käynnit päivittäin.
Kirjaaminen ja ammattiryhmien työnjako 
vaihtelevat huomattavasti. Potilastunniste tai 
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TAULUKKO 1.
Muistisairauksien hoidon kustannukset ammattiryhmittäin, euroa/1 000 asukasta   
Terveydenhoitaja Sairaanhoitaja Lähihoitaja Erityistyöntekijä Suuhygienisti Lääkäri Hammashoitaja Yhteensä
uusimaa 176,84 631,58 9452,23 373,00 20,53 566,56 0,21 11220,95
Pirkanmaa 73,61 205,74 1873,76 19,40 9,12 691,71 2,12 2875,46
varsinais-suomi 201,40 562,63 5588,50 95,40 29,75 1059,52 1,50 7538,70
Pohjois-Pohjanmaa 56,13 246,70 13,01 8,16 6,04 597,05 0,00 927,09
keski-suomi 35,24 301,70 1116,96 77,48 24,92 797,44 1,28 2355,02
Pohjois-savo 280,84 1532,49 35900,67 142,30 25,74 1006,47 0,19 38888,70
satakunta 73,39 635,36 150,89 31,30 21,47 712,99 0,00 1625,40
Päijät-häme 222,08 588,94 19892,14 40,73 50,3 878,93 1,13 21674,25
etelä-Pohjanmaa 532,00 834,57 14437,8 70,41 9,93 1422,17 2,63 17309,51
Pohjanmaa 58,37 295,33 445,14 6,38 0,00 324,39 0,00 1129,61
Lappi 203,31 219,30 80,23 30,39 12,90 671,22 0,00 1217,35
kymenlaakso 51,70 2156,11 12917,34 113,89 18,37 739,33 2,19 15998,93
kanta-häme 166,42 1321,28 5130,74 187,72 20,87 1021,07 0,27 7848,37
Pohjois-karjala 43,44 343,90 79,49 109,27 11,06 1050,34 0,00 1637,50
etelä-savo 462,72 2017,53 27500,04 140,89 45,92 1294,36 2,25 31463,71
etelä-karjala 143,78 4465,79 71053,64 233,72 74,67 1458,27 5,66 77435,53
kainuu 20,12 257,79 198,90 11,83 0,71 653,68 0,00 1143,03
keski-Pohjanmaa 11,04 521,21 3992,43 29,01 0,00 738,95 0,00 5292,64
koko maa 159,14 748,48 9521,54 161,68 20,58 777,21 0,87 11389,50
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palvelumuoto puuttui tai oli virheellinen alle 
prosentissa käynneistä. Käynnit ovat siis tilas-
toituneet, mutta rakenteinen käyntisyyn kirjaus 
puuttuu usein. 
Käyntisyyn kirjaus löytyi keskimäärin 
62 %:sta käynneistä. Käynnit sisälsivät kaikki 
ammatti- ja kävijäryhmät (yksilö-, ryhmä- ja 
perhekäynnit, ryhmävastaanotot) sekä yhteysta-
vat (käynnit vastaanotolla, sairaala-, koti-, työ-
paikkakäynnit, puhelut, sähköiset asioinnit, kir-
jeet, asiakirjamerkinnät, konsultaatiot ja muut 
mahdolliset käyntityypit). Rakenteisesti kirjattu 
käyntisyy puuttui tai oli virheellisesti kirjattu 
38 %:ssa käynneistä. 
Toisaalta käynnit vastaanotolla oli kirjattu 
kohtalaisesti, 75 % vuonna 2016. Tämä johtu-
nee siitä, että mm. kuntalaskutuksen vuoksi or-
ganisaatiot edellyttävät ainakin kasvokkain ta-
pahtuvien käyntien kirjaamista. Puhelut ja säh-
köinen asiointi kirjataan puutteellisesti, ja näin 
ollen tuottavuudeltaan merkittävä kevyempien 
palvelujen käyttö jää piiloon. Kirjaamisaktiivi-
suus vaihteli suuresti ammattiryhmittäin (Liite-
kuvio 1 artikkelin sähköisessä versiossa, www.
laakarilehti.fi > Sisällysluettelot > 37/2019).
Tarkasteltaessa koko maan 15:tä yleisintä ter-
veysongelmaa ja niiden kustannuksia ilman 
kirjaamattomia käyntejä (Liitekuvio 2) muut 
terveysongelmat ovat lähes tasavahvoja kustan-
nuksiltaan, mutta terveyden edistämisestä, 
suun sairauksista sekä oireista ja määrittele-
mättömistä tiloista koituvat kustannukset ovat 
kolminkertaisia niihin verrattuna. Tulos ha-
vainnollistaa perusterveydenhuollon terveyttä 
edistävää ja oireita seulovaa painotusta. Nor-
maali raskaus on terveyden edistämisen suurin 
yksittäinen kokonaisuus, ja siitä on tullut erilli-
nen tuote: raskaana olevia äitejä seurataan pel-
kästään äitiysneuvoloissa raskausaikana yli 
kymmenen kertaa. 
Ammattiryhmäkohtaiset työnjaot vaikuttavat 
kustannusrakenteeseen oleellisesti, ja työnjaos-
sa havaittiin suuria alueellisia eroja. Esimerk-
keinä on tarkasteltu muistisairauksia ja lieviä 
infektioita (Liitekuviot 3 ja 4). Tuotantotapojen 
erot näkyvät tuloksissa, eivätkä tulosta selitä 
pelkät kirjaamisen erot (taulukko 1). Esimerkik-
si Eksotessa muistisairaiden kotihoidon suh-
teutetut kustannukset näyttävät lähihoitajien 
osalta suurilta. Tähän vaikuttanevat järjestämis-
tapa sekä aktiivinen kirjaaminen.
Potilaiden terveysongelmien määrä noudat-
taa hyvin satunnaisjakaumaa. Kirjattujen käyn-
tisyiden perusteella yhdestä neljään terveyson-
gelmaa oli 86 %:lla potilaista, ja lopuilla terveys-
ongelmia oli viisi tai enemmän. Puolella koko 
potilasmäärästä oli ainoastaan yksi tai kaksi ter-
veysongelmaa. 
Maakunnittain terveysongelmien määrät 
vaihtelivat välillä 61–151/1 000 asukasta (tau-
lukko 2). Se kertoo hoitokäytäntöjen vaihtelusta 
tai asiakaskirjon vaikeusasteesta tai molemmis-
ta. Tätä lukua onkin syytä arvioida suhteessa 
alueelliseen tarvevakiointiin.
Pohdinta
Tämän tutkimuksen vahvuus on asiakaskirjon 
ja rakenteisen kirjaamisen laadun tuottaminen 
läpinäkyväksi myös perusterveydenhuollossa. 
Kattavat rekisterit ovat vahvuutemme ja aggre-
goidun tietosisällön käyttö merkittävä sosiaali- 
ja terveydenhuollon vertailua ja vertailtavuutta 
helpottava etu. Tehostamme sillä palvelutuotan-
toa ja tuotamme entistä parempia palveluja 
kansalaisille. Läpinäkyvä vertaisarviointi kirittää 
palvelutuotantoa ja parantaa tuottavuutta.
Asiakaskirjon tunteminen auttaa toimin-
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TAULUKKO 2. 
Potilaat, joilla terveysongelmia on viisi tai 
enemmän
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taympäristön palvelutarpeiden ja kustannusten 
määrittelyssä, toiminnan suunnittelussa ja ke-
hittämisessä sekä toiminnan laadun arvioinnis-
sa. Kirjaamisen laatu on erikoissairaanhoidossa 
hyvällä tasolla, mutta perusterveydenhuollossa 
siinä on vielä parannettavaa. Löydös ei yllätä ja 
se on samansuuntainen kuin aiemmissa tutki-
muksissa (10,16). 
Tässä tutkimuksessa kirjaaminen kertoo kui-
tenkin vain julkisia palveluja käyttävästä perus-
terveydenhuollon asiakasjoukosta. Sosiaali- ja 
terveydenhuoltoa uudistettaessa tarvitaan lisäk-
si työterveyshuollon ja muiden yksityisten tuot-
tajien tietoja. Toivottavasti jatkossa myös yksi-
tyissektori liittyy rekistereihin, jolloin tiedon 
kattavuus lisääntyy. 
Myös kirjaamattomien käyntien syyt ovat tun-
temattomia, ja ne saattavat jakautua miten ta-
hansa. Tulos on siten yhtä hyvä kuin huonoin 
kirjaus. Tämän vuoksi on tärkeää vaatia potilas-
tietojärjestelmiltä kertakirjauksen toteutumista 
ja toisaalta käyntisyiden rakenteista kirjaamista 
kaikilla alueellisilla tasoilla. Erityisesti sähköi-
sen asioinnin vahvistuessa kaikkien käyntityyp-
pien kirjaaminen on tärkeää. Hoitopuhelut ja 
sähköinen asiointi ovat vahvasti jo nykyisin käy-
tössä. Tiedolla johtavilta tarvitaan myös perus-
teltua palautetta työntekijöille käyntisyiden ra-
kenteisen kirjaamisen merkityksestä.
Potilaskirjon kuvaamisen avulla voidaan pa-
rantaa kustannusten kohdentamista ammatti-
ryhmien kesken ja siten kehittää työnjakoa. Sil-
loin palveluntuottajien välistä tehokkuutta ja 
tuottavuutta voidaan tarkastella yhteismitallises-
ti. Tuloksia tulee tulkita suhteessa alueen väes-
tön tarpeisiin ja organisaatioiden erilaisiin jär-
jestämistapoihin ja saavutettuun laatuun. 
Kirjaamisen erot ja syyt tulee kuitenkin huo-
mioida. Sitä, mitä ei ole kirjattu, ei ole olemas-
sakaan. Kirjaamattomien käyntien arvioidut 
kustannukset koko maassa olivat yli miljardin 
(17). Siksi tulosten arviointi on ensivaiheessa 
suuntaa antavaa, mutta parempi kuin puuttuva 
tieto. On tärkeää, että rakenteiseen kirjaami-
seen ja sen laatuun panostetaan kaikilla tasoilla. 
Tähän asti perusterveydenhuollon taloustie-
don yhdistäminen terveysongelmiin on ollut sa-
tunnaista. Pellinen ym. 2018 tutkivat peruster-
veydenhuollon lähetekäytäntöjä. Lähetekustan-
nuksia arvioitiin 622 potilaan hoitoepisodeista 
kolmen kuukauden aikana (18). Ilmeni, että tu-
ki- ja liikuntaelimistön sairauksia potevia poti-
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• Perusterveydenhuollon 
asiakaskirjosta on tietoa 
ollut vähän.













mahdollista kuvata ja 
sitoa kustannuksiin. 
• Rakenteisen kirjaamisen 
laatuun on panostettava, 
jotta oikeudenmukainen 
rahanjako toteutuu.
laita lähetettiin erikoissairaanhoitoon eniten 
(23 %). Oleellinen tieto kustannuksista jäi kui-
tenkin uupumaan. Tässä tutkimuksessa olem-
me yhdistäneet toiminta- ja kustannustiedon 
kautta maan tarkasteltavaksi ja vertailtavaksi. 
Asiakaskirjon tuntemus on tärkeää, kun 
suunnitellaan palveluja ja analysoidaan toimin-
taympäristöä. Erityisesti järjestäjä tarvitsee stra-
tegiaansa varten selkeät suunnitelmat ja tiedon 
siitä, minkälaisia palveluja alueella on ja miten 
eri potilas- ja asiakasryhmät niitä käyttävät (19). 
Pelkkä ikäluokka tai sosioekonominen tausta ei 
tähän riitä, vaan tarkastelu on tarpeellista tehdä 
yhtenäisten tuotteiden kautta, niin että tuotteet 
on kuvattu kliinisesti ja kustannuksiltaan mie-
lekkäinä ryhmiteltyinä terveysongelmina. 
Episodipohjainen tuotteistus mahdollistaa 
alueellisen vertailun, kuinka resurssit terveys-
ongelmien ja ammattikuntien kesken on jaettu. 
Tuottavuusloikka edellyttää kykyä vertailla yh-
teismitallisesti tuottamistapoja eri palvelukon-
septeissa, eikä siihen riitä pelkkä vastuuyksi-
köille jyvitetty kustannustieto tai hoidettujen 
potilaiden määrä. 
Talous antaa toiminnalle raamit. Niiden sisäl-
lä on tehtävä kliinisiä ratkaisuja, joita määrittä-
vät arvovalinnat. Kansallisen tason ohjaus vaatii 
tuotannon kuvauksen tuotteistettuna yhdistetty-
nä resursseihin. Talouden tarkastelu yhdessä 
tuotantotiedon kanssa on väylä selvittää toimin-
nan suunta ja pitää se tavoitellussa kurssissa.
Tulevaisuudessa alueellisen arvioinnin ja oh-
jaamisen edellytyksenä on yhdistetyn talous- ja 
toimintatiedon saaminen. Tarvitsemme uutta 
tiedon tuotantolinjaa. Tuotteistusluokittelijalla 
ja laskennallisilla kustannuksilla voidaan ope-
roida vuodet 2018–2020, mutta rakenteista tie-
toa suun terveydestä ja sosiaalihuollon avopal-
veluista aletaan saada maanlaajuisesti kattavasti 
vasta 2020. On tärkeää, että koko ketjun kustan-
nukset ja tuotanto tunnetaan perusterveyden-
huollosta erikoissairaanhoitoon ja sosiaalipalve-
luihin asti. 
Jatkossa koko hoitoketju perusterveydenhuol-
losta erikoissairaanhoitoon yhdistetään. Silloin 
näemme entistä paremmin julkisen terveyden-
huollon palvelu- ja kustannusrakenteen. Myös 
yksityisen ja työterveyshuollon tiedon saanti re-
kistereihin on edellytys koko maan terveystie-
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The national primary health care case-
mix described
Background In the national reform of social welfare and health care, customer orientation has been advanced 
as a key strategic goal, whereas the economic goal involves major cost-cutting efforts. In order to be customer-
oriented and to understand what part of the production is tied to the costs, it is necessary to know the whole 
case-mix. To provide customer-driven and resource-based funding, tools for meeting goals are needed. This 
study describes case-mix and resource use in primary health care (PHC).  
Methods The Patient Classifier for Outpatient Care was applied to the national Avohilmo Registry in 2015–2016. 
Costs were added to the data according to the size of the area being examined in the vignette areas for which 
the cost structure was known. The areas were compared by registration activity, production and costs.
resuLts The national PHC case-mix was described. Recording activity of the professionals was at an acceptable 
level, but there were regional variations in recording, costs and occupational-group-specific division of labour.
concLusions With productisation health care services can be reliably reviewed. Looking at the economy 
together with production data is the only way to find out the direction of a business and keep it on an 
acceptable course. Productisation provides acceptable data-driven management for both services and financial 
management and customer-oriented service development. The basic prerequisite is a high quality of the register 
information and the two-way flow of data.
eeva ketoLa, virPi Pitkänen, 
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Liitekuvio 2. 
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Liitekuvio 4. 
Ammattiryhmien työnjako lievien infektioiden hoidossa maakunnittain ja kustannukset 
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